
                                  
 
KARTA KWALIFIKACYJNA (KOLONIJNA) UCZESTNIKA WYPOCZYNKU 

I INFORMACJA ORGANIZATORA WYPOCZYNKU 
 

Forma placówki wypoczynku 
..................................................................................................................................................................................................................... 
 
Adres placówki 
..................................................................................................................................................................................................................... 
 
Czas trwania imprezy : od................................................................do.......................................................................................... 
 
Warszawa , dnia................................................................................................................................................................................... 
                Podopis i pieczęć organizatora 
 

II DANE UCZESTNIKA 
 

Imię i nazwisko dziecka 
..................................................................................................................................................................................................................... 
 
Data i miejsce urodzenia 
..................................................................................................................................................................................................................... 
 
Adres zamieszkania         Telefon 
..................................................................................................................................................................................................................... 
 
Nazwa i adres szkoły         Klasa 
.................................................................................................................................................................................................................... 
 
Adres rodziców lub opiekunów w czasie pobytu dziecka w placówce wypoczynku i telefon. 
 
..................................................................................................................................................................................................................... 
 

))) /¡7)!$#:%.)% 
 

1. O STANIE ZDROWIA DZIECKA 
.............................................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................. 
Oświadczam , że podałem(am) wszystkie znane mi informacje o dziecku , które mogą pomóc w 

zapewnieniu właściwej opieki w czasie pobytu dziecka w placówce wypoczynku . 
 

2. O ODPOWIEDZIALNOŚCI 
W czasie pobytu dziecka w placówce wypoczynku dziecko zobowiązane jest do przestrzegania  

regulaminu   dotyczącego zasad i warunków bezpieczeństwa , a za szkody przez nie wyrządzone 
odpowiadają materialnie rodzice lub opiekunowie 

 
3. O REZYGNACJI Z POBYTU 

     W przypadku wcześniejszego powrotu dziecka z placówki wypoczynku żadne koszty z tego powodu 
nie będą refundowane . 

 
..................................................                             ........................................................................ 
  Data                           podpis matki, ojca lub opiekuna 

 

ATJ LINGWISTA   ¶   ul. Nowolipki 27 Warszawa   ¶   tel. +48 (22) 629 09 88, 636 76 56   

fax. +48 (22) 838 91 54 www.lingwista.com.pl  

 

 

http://www.lingwista.com.pl/


 
 

 

 

IV INFORMACJA WYCHOWAWCY KLASY O DZIECKU 
 

.............................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................. 

..................................................                                 ........................................................................ 
Data                               podpis wychowawcy 

 
 

V. OPINIA LEKARZA NA TEMAT WYJAZDU DZIECKA 
 

.............................................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................................... 

 
..................................................                                 ........................................................................ 

Data                                                    podpis lekarza 

 
 

VI. ).&/2-!#*! 0)%,V'.)!2+) / 3:#:%0)%.)!#( 
 
TĘŻEC .............................................................................................................................................................................................. 
INNE.................................................................................................................................................................................................. 
UWAGI INNE ................................................................................................................................................................................ 
 
...................................................                                  ...................................................................... 
                 Data                              podpis lekarza lub pielęgniarki  

 
Dodatkowe Warunki Uczestnictwa na kolonii/obozie/zimowisku organizowanym przez  

ATJ LINGWISTA 
 

1. Uczestnik kolonii/obozu/zimowiska zobowiązany jest do przestrzegania regulaminu obowiązującego w 
czasie imprezy , regulaminu ośrodka oraz stosować się do poleceń wychowawcy . 

2. Uczestnik zobowiązany jest zabrać ze sobą odpowiedni dowód tożsamości (legitymację szkolną , 
książeczkę zdrowia z informacją do jakiej kasy należy , paszport) 
Organizatorzy nie ponoszą odpowiedzialności za rzeczy wartościowe , sprzęt elektroniczny oraz za 
rzeczy pozostawione na terenie ośrodka jak również pozostawione w ośrodkach transportu . 
W przypadku spożywania alkoholu , narkotyków , przebywanie pod ich wpływem lub poważnego 
naruszenia regulaminu uczestnik zostanie wydalony z placówki na koszt własny (rodziców , opiekunów) 

3. Rodzice , opiekunowie ponoszą materialną odpowiedzialność za szkody wyrządzone przez dziecko 
podczas pobytu na kolonii , obozie czy zimowisku . 

4. Powyższe Warunki są integralną częścią Deklaracji-Umowy zawartej z ATJ LINGWISTA. 
/Ģ×ÉÁÄÃÚÅÎÉÅ 

 
Ja , niżej podpisany(a) , oświadczam , że Warunki Uczestnictwa w kolonii/obozie/zimowisku są mi znane . 

 
        ........................................................................ 

data i podpis rodzica lub opiekuna 

 
7 ÒÁÚÉÅ ÚÁÇÒÏŀÅÎÉÁ ŀÙÃÉÁ ÄÚÉÅÃËÁ ÚÇÁÄÚÁÍ ÓÉö ÎÁ ÊÅÇo leczenie szpitalne ,  

zabiegi diagnostyczne , operacje. 
 

………..................................................................... 
data i podpis rodzica lub opiekuna 

 

ATJ LINGWISTA   ¶   ul. Nowolipki 27 Warszawa   ¶   tel. +48 (22) 629 09 88, 636 76 56   

fax. +48 (22) 838 91 54 www.lingwista.com.pl  
 

 

http://www.lingwista.com.pl/

